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LA EDUCACIÓN EN SALUD: USO DE LA SIMULACIÓN 
CLÍNICA Y SU INTRODUCCIÓN EN LA UNIVERSIDAD DE 
CUENCA
RESUMEN
Este artículo presenta una breve revisión so-
bre lo que ha sido la educación en Ecua-
dor, y de manera específica en el área de 
la salud, planteando inicialmente como han 
ido avanzado las diferentes tendencias de 
educación médica en diferentes partes del 
mundo, comenzando por el enfoque cientí-
fico, pasando por el basado en problemas y 
finalizando con el sistémico; y cómo se han 
introducido las nuevas tecnologías de la edu-
cación en salud, posteriormente y, cuál es la 
experiencia con la Simulación Clínica en la 
Universidad de Cuenca. Finalmente, se con-
cluye que la simulación clínica es un método 
muy útil en las Ciencias de la Salud como he-
rramienta con fines educacionales que ace-
lera el proceso de enseñanza-aprendizaje 
de los educandos, quienes manifiestan satis-
facción personal con la experiencia, valoran 
la integración de la teoría con la práctica y 
priorizan la acción de manera organizada.
Palabras clave: Educación en Salud, Ense-
ñanza, Simulación.
ABSTRACT
This article presents a brief review of what has 
been education in Ecuador, and specifically 
in the health area, beginning with different 
tendencies of medical education and its 
advance in different parts of the world, 
starting with the scientific approach, through 
the problem-based approach and ending 
with systemic approach and how new 
technologies have been introduced in health 
education. Then, some basics presented in the 
use of new technologies in health education 
worldwide and what is the experience with 
Clinical Simulation in the University of Cuenca. 
Finally, it is concluded that clinical simulation 
is a very useful method in the Health Sciences 
as a tool for educational purposes that 
accelerates the teaching- learning process 
of students who express personal satisfaction 
with this experience, they value the integration 
of theory with practice and they prioritize the 
action in an organized way.
Keywords: Health Education, Teaching, Simu-
lation.
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LA EDUCACIÓN EN SALUD: USO DE LA SIMULACIÓN 
CLÍNICA Y SU INTRODUCCIÓN EN LA UNIVERSIDAD DE 
CUENCA
INTRODUCCIÓN
La visión actual del enfoque deseable para la 
educación en ciencias de la salud es la que 
reconoce que la práctica médica se realiza 
en un ambiente de equipo multidisciplinario 
en un mundo lleno de información, donde se 
requiere un aprendizaje constante para ofre-
cer asistencia médica de alta calidad. Sin 
embargo, la práctica de la educación actual 
en salud permanece basada en la adquisi-
ción del conocimiento médicamente rele-
vante, seguido de la adquisición del apren-
dizaje por experiencias, y acompañado por 
la evolución y extensión del plan de estudios, 
para añadir nuevos campos del conocimien-
to. El poder actual de las tecnologías de la 
información promete renovar el modelo de 
aprendizaje tradicional para usar con éxito el 
volumen creciente del conocimiento, con la 
práctica médica basada en evidencias, reu-
niendo y analizando críticamente los datos, 
colaborando mediante conectividad, apren-
dizaje a distancia y basado en simulación, así 
como el entrenamiento en equipo. Tomando 
en consideración los actuales derechos de 
los pacientes, antes sometidos a procedi-
mientos innecesarios o incómodos en nom-
bre del aprendizaje, se hace una revisión del 
enfoque actual en la Universidad de Cuenca 
a través de la simulación clínica.
LA EDUCACIÓN EN EL ECUADOR
La educación ecuatoriana presenta una se-
rie de cambios a lo largo del tiempo (1), que 
van desde la superación de la educación 
dogmática de la Colonia con Rocafuerte 
que abolió la catequesis abiertamente y creó 
en Quito, el primer colegio para señoritas (2).
Al margen de su cosmovisión retrógrada, 
García Moreno, “el presidente de la Educa-
ción”, reformó todo el conjunto de la misma, 
naciendo algunos cambios como son: esta-
blecer la obligatoriedad y gratuidad escolar, 
la masificación de la escuela con el apoyo 
de religiosos, ya que por entonces la peda-
gogía más avanzada estaba en manos de 
los lasallanos; trajo de Alemania e Italia a ver-
daderos científicos (Wolf, Sodcro, Weis); ade-
más se crearon los colegios emblemáticos de 
Quevedo, Guayaquil, Ambato, Riobamba y 
Guaranda (3).
Al comenzar el siglo con la implementación 
del laicismo, Alfaro buscó renovar todo el sis-
tema educativo, para ello creó los colegios 
normales y las escuelas nocturnas, masificó la 
educación popular e implantó un sistema de 
becas interinstitucionales. En 1930, iniciando 
por la Universidad Central, se multiplicaron las 
facultades de Ciencias de la Educación; en 
1937, en sólo 9 meses, Enrique Gallo promulgó 
algunas leyes reivindicativas: Ley de Educa-
ción, Código de Trabajo y Ley de Coopera-
tivas (3).
En 1938, la Ley de Educación Superior Nº 10 
confiere a la universidad, independencia 
para su ejercicio técnico y administrativo. A 
partir de 1940, predominan las ideas socia-
listas en el país y, circunstancialmente, en el 
Ministerio de Educación. Derivada de ellas, 
surge la educación rural desde su propia 
naturaleza y perspectiva; modificando la es-
tructura de planes y programas de estudios; 
estableciendo formas de comunicación con 
administradores y docentes; en fin, democra-
tizando el proceso educativo (4, 5). 
Desde el 2007, con Rafael Correa, se ha im-
pulsado reformas que buscan mejorar la can-
tidad y calidad educativa con la aplicación 
de nuevas tecnologías, la capacitación do-
cente, la permanente evolución de todo el 
préstamo educativo, la creación de univer-
sidades emblemáticas y la democratización 
de las becas internacionales. 
De esta manera el componente educativo 
ecuatoriano especifica sus planteamientos, 
renueva currículum y metodología y elabora 
proyectos con responsabilidad comunitaria, 
local y nacional (6, 7). La ciencia y la tecno-
logía evolucionan vertiginosamente, ello ha 
producido una revolución pedagógica, en 
todos los niveles mejorando el potencial do-
cente académico mediante la implementa-
ción de nuevas alternativas teórico-prácticas 
acordes con el pensamiento analítico de los 
estudiantes (8).
Concomitantemente con esta transforma-
ción pedagógica general, urge también la 
transformación de talentos humanos en el 
campo de ciencias de salud, para satisfacer 
los requerimientos de su población en per-
manente evolución. El modelo educativo en 
Ecuador no ha sido original, ni ha sido adap-
tado a sus específicas condiciones. Es trans-
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cendental entonces, una somera revisión de 
la historia de la educación en el país. A princi-
pios del siglo XIX, influenciados por la Revolu-
ción Industrial, el Positivismo y el Pragmatismo, 
introdujeron ideas innovadoras en el sistema 
de enseñanza, las fases formativas del ser hu-
mano se intentaron incorporar al desarrollo 
de la sociedad, con una visión idealista y es-
tática del mundo. El impulso del Creacionis-
mo, disfrazado de Pragmatismo, era inoculta-
ble. Este pensamiento ideológico estableció 
pre-requisitos como la disciplina racional del 
trabajo, manteniendo como único conoci-
miento válido el que tiene una función pro-
ductiva; y sistematizó en la educación el ma-
nejo de las ciencias, la experimentación, el 
conocimiento pragmático y la investigación 
de la naturaleza; aplicando las teorías forma-
tivas de Rousseau, Pestalozzi, Froebel y Hora-
ce Mann. Esto continuó practicándose por un 
largo período pese al carácter impositivo de 
los gobiernos de turno, el quemeimportismo 
de la población y los recurrentes problemas 
económicos (9). 
La sociedad ecuatoriana demandaba con-
tar con una educación de mayor calidad, 
con la necesidad de que el trabajo del hom-
bre sea mucho más eficaz, requiriendo en-
tonces de mayor preparación por parte de la 
comunidad. Así, la educación superior incluía 
diferentes áreas: Jurisprudencia, Medicina, 
Cirugía y Farmacia, Matemáticas, Física y Na-
turales, con énfasis en el área de la salud, eje 
primordial en la formación de cualquier cul-
tura, pues busca la promoción de una mejor 
calidad de vida (10). 
En la actualidad, la baja producción cientí-
fica causa preocupación en países como el 
nuestro, en los que menos de un 4% de la in-
vestigación está enfocada a los principales 
problemas sanitarios que nos aquejan. El pre-
dominio biomédico y clínico de la investiga-
ción sanitaria en América Latina, sumado a 
la insuficiencia de los sistemas de información 
sobre ciencia y tecnología en salud, dificul-
tan el trabajo para enfocar la distribución de 
los limitados recursos existentes al estudio de 
la salud. La bibliometría constituye una he-
rramienta para generar tendencias de creci-
miento intelectual en diversas disciplinas, per-
mitiendo llenar vacíos de conocimientos en 
instituciones docentes para establecer cen-
tros de investigación e innovación mediante 
una adecuada distribución de recursos finan-
cieros por parte del estado (11). 
TENDENCIAS DE LA EDUCACIÓN EN SALUD
El aprendizaje de la base científica de la me-
dicina es fundamental para establecer los 
principios del conocimiento en las diversas 
áreas de las ciencias de la salud; sin embar-
go, a medida que ha pasado el tiempo ha 
aumentado el uso de clases magistrales y, se 
ha reducido el acceso de los estudiantes al 
trabajo real con pacientes. Esto ha conduci-
do a una especialización creciente y a la pér-
dida de la perspectiva de la condición de sa-
lud completa del enfermo. Buscando mejorar 
esta situación, en la década del 60, la Univer-
sidad de McMaster en Canadá, promovió un 
nuevo enfoque de aprendizaje basado en el 
problema, donde pequeños grupos de estu-
diantes apoyados por un facilitador, apren-
den por la discusión de escenarios de casos 
reales (12). Este enfoque representó una al-
ternativa a las clases didácticas, apoyando 
el aprendizaje individualizado, y colocándolo 
en el contexto del paciente, en vez del sim-
plismo de una disciplina individual.
Recientemente, un examen renovado del 
proceso de asistencia médica, las fuentes 
del error médico y la necesidad de alta cali-
dad en el cuidado, ha destacado el aspecto 
sistémico en el quehacer médico. Desde la 
perspectiva de sistemas, se debe enseñar a 
los principiantes los enlaces y la complejidad 
de muchos hospitales, así como los cuerpos 
del conocimiento, necesarios para manejar 
el tratamiento de un paciente, y cómo usar la 
tecnología de la información para apoyarlos 
en su cuidado. Esta evolución necesaria de 
la educación en asistencia médica es discu-
tida por Frenk y resumida en la Tabla 1 (13).
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Tabla 1.
Evolución de los sistemas de educación en áreas de la salud.
Fuente: Frenk
Base de la educación en 
asistencia médica 
Basada en la 
Ciencia 
Basada en el 































Plan de Estudios 
Científico 
Aprendizaje a base 
de Problemas 
Aprendizaje a base de 
Capacidades 
Formación de experiencia 
Entrenamiento 
básico en hospital, 
luego formación 
específica de la 
disciplina 
Entrenamiento 
básico en hospital y 
la comunidad, 
luego formación 
específica de la 
disciplina 
Entrenamiento básico en 
hospital y la comunidad, 
experiencia en equipo 
multidisciplinario, y 
formación específica de 
la disciplina 
La evolución rápida de la tecnología y la 
práctica clínica en las diferentes áreas de la 
salud, ha creado un desafío significativo para 
programas de formación tanto de pregrado 
como de postgrado. La educación tradicio-
nal, las técnicas de evaluación mediante cla-
ses magistrales, las observaciones clínicas, los 
exámenes escritos y clínicos estructurados por 
objetivos, no son muy adecuados para dirigir 
las capacidades modernas con respecto a la 
educación interprofesional y a la práctica clí-
nica tanto individuales como en equipo.
Independientemente del enfoque utilizado 
para su formación, lo real es que los estudian-
tes han sido mal preparados para su papel 
inicial de médicos. Además de sus carencias 
de muchas habilidades (14–17), hay informes 
que reportan el stress generado por su inade-
cuada preparación para su rol como médico 
(18). En el ejercicio profesional se registra erro-
res que ponen en riesgo la vida del paciente, 
con los consiguientes problemas legales. Esto 
ha llevado a la renovación pedagógica en la 
formación del profesional de salud de mane-
ra que el estudiante pueda aplicar sus cono-
cimientos en la práctica diaria, sin que estos 
afecten su desarrollo y formación profesional. 
Estas carencias técnicas se han presentado a 
lo largo de un modelo dinámico en el suminis-
tro de asistencia médica, que ha visto cam-
bios significativos en la experiencia clínica de 
los estudiantes universitarios (19, 20). 
En el área de postgrado, donde siempre es 
motivo de preocupación de los médicos en 
formación, la búsqueda de una mejor planifi-
cación en las prácticas profesionales, evitan-
do la interferencia con el  aprendizaje de mó-
dulos teóricos  (21–23)  y, teniendo en cuenta 
que la experiencia clínica directa con el pa-
ciente en las áreas de especialización requie-
ren de conocimientos previos (24, 25) se hace 
evidente la planificación en la formación de 
posgrado de casos simulados a los que los 
estudiantes son expuestos para asegurar un 
cierto grado de suficiencia antes y durante la 
atención al paciente (26). 
Las estrategias educativas en la formación 
profesional médica han evolucionado a la 
par de los avances de la ciencia y la tec-
nología en todos los niveles. Los procesos in-
terinstitucionales que buscan optimizar esa 
formación profesional como el cupo de estu-
diantes en sus prácticas pre profesionales, las 
horas de experiencia práctica, disminución 
de riesgos, el COIP (Código Integral Penal), el 
uso de simuladores, etc.; solo buscan mejorar 
la eficiencia profesional del galeno, garantía 
de la exitosa práctica médica (27). Estos en-
foques son asegurados por el manejo de la 
planificación clínica que ha surgido durante 
las últimas décadas; requiriendo estrategias 
que apoyen la educación y el entrenamiento 
sobre la base de mejorar la calidad (28).
En este sentido, la tecnología moderna ha 
facilitado el reemplazo de los métodos tradi-
cionales por otros, un poco más sofisticados, 
basados en simulación. Diferentes enfoques 
se han utilizado para ofrecer la capacitación 
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médica basada en simulación, en diversas 
partes del mundo: el Departamento de Anes-
tesia y Cuidados Intensivos de la Universidad 
de Hong Kong, en China, (CUHK) ha usado 
Pacientes Virtuales, PVs, para complementar 
la enseñanza en clases y la práctica clínica 
en su curso de anestesiología de pregrado a 
los estudiantes de medicina del último año 
desde el 2006. Utilizan una plataforma de PVs, 
basada en páginas web con dos enfoques 
distintos: el primer enfoque llamado Estudios 
de Casos de Evaluación Formativa (FACS: 
Formative Assessment Case Studies, siglas en 
inglés), el cual usa una estructura de bifurca-
ción secuencial basada en nodos de pregun-
tas y retroalimentación. Este curso se funda-
menta en seis casos, cada uno centrado en 
un tema principal, con diversas decisiones a 
tomar, y retroalimentación en caso de deci-
siones incorrectas. Adicionalmente cuenta 
con diferentes temas de soporte relaciona-
dos con los casos de estudio. Los estudiantes 
dedican en promedio entre 13 y 20 minutos 
en cada caso y lo pueden visitar múltiples ve-
ces. 
El segundo enfoque presenta un estilo de PV 
longitudinal que denominaron SL-VP (por sus 
siglas en inglés: Storyline Virtual Patient) (29). 
Los PV longitudinales describen el progreso 
de una enfermedad, o el curso de un trata-
miento, en el tiempo. Los SL-VPs desarrollados 
para el curso de anestesiología usan la na-
rrativa para describir historias de pacientes 
típicos presentando la admisión al hospital 
para una cirugía, seguido de la evaluación 
pre-operatoria, las diferentes etapas del cui-
dado anestésico durante la cirugía, y termi-
nan con el cuidado en la sala de recupera-
ción post-operatoria. El diseño de software 
en este caso, consta de una serie de páginas 
web secuenciales, divididas en distintos ca-
pítulos, con varias páginas con aplicaciones 
multimedia, compuestas principalmente por 
figuras y tablas. La interactividad está limita-
da a páginas de preguntas que requieren del 
estudiante, un resumen de puntos claves de 
las páginas precedentes de manera textual 
libre, las cuales son comparadas con una 
respuesta patrón y posiblemente auto-eva-
luadas. La evaluación de estos enfoques ha 
mostrado que el FACS mejora el aprendizaje 
de tópicos clínicos como el protocolo de tra-
tamientos complejos y el manejo de equipos 
especializados, mientras que la efectividad 
del uso del enfoque SL-VP fue menor y su rol 
en la educación médica es aún incierto (29).
En España realizaron un estudio descriptivo 
observacional sobre la introducción crecien-
te del uso de simuladores de alta fidelidad 
(HFS: High Fidelity Simulators), durante las úl-
timas dos décadas. En él, crearon un mapa 
descriptivo de la distribución de recursos 
de este tipo a lo largo y ancho del territorio 
y determinaron que a partir de una fase ini-
cial lenta, respecto al resto de la Unión Eu-
ropea, en los últimos seis años se ha logrado 
una notable dotación de equipos, siendo la 
mayoría de estos, destinados a la educación 
universitaria, en las escuelas de Enfermería y 
Medicina. Sin embargo, determinaron que a 
pesar de ser equipos de alto costo, su poten-
cialidad no ha sido aprovechada a cabali-
dad, debido a la gran dificultad de compartir 
equipos entre las diferentes áreas de las Cien-
cias de la Salud y a la baja capacitación del 
profesorado en el área de simulación y el 
aprovechamiento de las técnicas de briefing 
o evaluación formativa (30). 
Investigadores del Programa de Medicina 
Radioactiva, del centro de cáncer “Princesa 
Margarita”, y del Departamento de Radio-
logía Oncológica, de la Universidad de To-
ronto, Canadá, evaluaron el entrenamiento 
con Simuladores de Alta Fidelidad en Radia-
ción Oncológica en un evento conducido 
durante un día no clínico. Esto implicó cin-
co escenarios de simulación, recreados tres 
veces en lapsos de 105 minutos, en un solo 
día. Seleccionaron situaciones clínicas poco 
frecuentes y de alta agudeza, eligieron una 
muestra mínima de 20 aprendices, luego de 
evaluar la viabilidad de su reclutamiento. Un 
especialista en radiación oncológica, un físi-
co médico o un técnico en terapia de radia-
ción, facilitaron cada caso. Los participantes 
completaron una encuesta previa al evento 
sobre datos demográficos y su motivación 
para participar. Posterior al entrenamiento 
se aplicó otra encuesta evaluada en una es-
cala de 1-10, basada en algunos parámetros 
de apreciación, encontrándose los siguientes 
resultados: la media (± DE) sobre la puntua-
ción para el valor educativo reportado por 
los participantes en relación con el conoci-
miento clínico fue 8.9 (1.1) , en la toma de 
decisiones clínicas de 8.9 (1.3), las habilida-
des clínicas 8.9 (1.1), la exposición al traba-
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jo con otros aprendices fue de 9.1 (2.3) y la 
comunicación interprofesional 9.1 (1.0). En 
conclusión, hubo alto grado de satisfacción 
en los participantes, con lo cual se estableció 
que la simulación de alta fidelidad es factible 
en un contexto de oncología radioactiva; sin 
embargo, una limitante fue que estas prácti-
cas exigen un alto costo, incluyendo personal 
y equipo (31). 
En la Universidad de Los Andes, Chile, con el 
fin de evaluar el uso de simuladores de parto 
interactivo de mediana complejidad, como 
método para mejorar las destrezas necesa-
rias en la atención de parto, se realizó un es-
tudio piloto prospectivo controlado, aplicado 
a seis residentes de ginecología y obstetricia 
del primero al tercer año. En un hospital pa-
rroquial se realizó un microcurso, iniciado con 
una evaluación diagnóstica teórica, y con-
cluyendo con una exposición audiovisual 
sobre el uso de espátulas de Thierry para el 
manejo de parto. Los participantes se distribu-
yeron aleatoriamente en dos grupos: experi-
mental y control, contando cada grupo con 
un residente de cada año. Sólo el grupo ex-
perimental realizó la práctica con simulado-
res de mediana complejidad. Los resultados 
mostraron que el desempeño en la evalua-
ción teórica es equivalente entre los residen-
tes, sin presentar diferencias significativas en 
relación al año de práctica; de esta mane-
ra, el porcentaje del puntaje máximo para el 
grupo experimental en cada prueba durante 
la evaluación práctica fue de 90/25/90% fren-
te a 35/70/65% del grupo control, mostrando 
una diferencia apreciable, lo que no se ob-
servó en la prueba teórica.
Las habilidades asociadas al uso de las espá-
tulas fueron adquiridas con mayor facilidad 
por el grupo expuesto a la práctica con simu-
ladores de mediana complejidad. En conclu-
sión, el uso de la simulación clínica, en el área 
de obstetricia y ginecología, es una iniciati-
va favorable para el desarrollo de la edu-
cación en salud, proponiendo una manera 
más objetiva de evaluar y un espacio para 
el desarrollo de destrezas y habilidades para 
los alumnos, permitiendo un enfrentamiento 
al paciente con mayor seguridad, al momen-
to de la práctica médica en pacientes reales 
(32).
El aporte del Departamento de Anestesio-
logía y Cuidados Intensivos y del Centro de 
Medicina de Emergencia del Hospital de 
Margburg, Alemania, a la renovación meto-
dológica para la formación del profesional 
médico, constituye el concepto de aula in-
vertida como parte metodológica de ense-
ñanza en las Ciencias de la Salud, específica-
mente en las experiencias de la enseñanza 
de pregrado en anestesiología en la Univer-
sidad de Margburg (33). Según ellos, impartir 
la enseñanza por los métodos tradicionales 
de contenidos teóricos/prácticos a grandes 
grupos, es insostenible, ya que un alto por-
centaje de los estudiantes pierde la concen-
tración por sentirse abrumados o aburridos; y 
su división en pequeños grupos, aumentando 
las repeticiones de las clases, es muy tedioso, 
costoso e ineficaz. Este concepto plantea el 
uso de cuatro componentes: una parte ini-
cial basada en una síntesis de conocimientos 
teóricos, utilizando la técnica de enseñanza 
de “aula tradicional”, seguida de un bloque 
de auto-aprendizaje de unidades didácticas, 
basadas en la web interactiva (“aula inverti-
da”), para posteriormente realizar un bloque 
de entrenamiento en grupos de 4 a 8 alum-
nos, basados en simuladores de alta fidelidad 
“HFS”, guiados por dos alumnos y finaliza con 
cada estudiante y una tutoría “de cabece-
ra” con el profesor en la sala de operación. 
Este método fue evaluado con un prome-
dio de 1.45 puntos, en una escala del 1 al 6 
donde 1 es excelente; el promedio de otros 
cursos evaluados es de 2.52, arrojando como 
conclusión que este concepto de enseñan-
za, cuidadosamente estructurado en el área 
de anestesiología, soporta una adquisición 
de conocimientos más eficiente aún a nivel 
estudiantil. Sin embargo, el uso de la simula-
ción es esencial, independientemente de los 
grandes esfuerzos y costos requeridos (33).
Es indispensable para cualquier profesional 
médico actuar en equipo, con la finalidad 
de mejorar las condiciones de salud de su pa-
ciente y de la comunidad en general, pero 
esto se logra desde la enseñanza de pregra-
do y un método que podría ayudar tanto a 
alumnos como a docentes son los escenarios 
clínicos en que se realiza simulación (34). En 
la simulación médica se emplea el trabajo 
colaborativo, entendiéndose como el com-
promiso mutuo entre personas, que se agru-
pan en un esfuerzo coordinado para alcan-
zar un fin. Los elementos que se plantean en 
este tipo de trabajo son las situaciones, inte-
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racciones, mecanismos de aprendizaje y sus 
efectos (35). En el desarrollo de los trabajos 
de simulación médica se consigue que el in-
dividuo, sujeto al aprendizaje, experimente 
aquellos logros actitudinales ocultos que no 
se ven en el currículo tales como, la relación 
médico - paciente y, las emociones que tie-
ne que afrontar tanto en forma individual y 
grupal cuando estén sometidos a escenarios 
reales, que les permitan superar sus indecisio-
nes, miedos, inseguridades y les habiliten a 
actuar, relacionando el conocimiento cien-
tífico con la toma de decisiones acertadas 
para superar la situación crítica simulada.
 
Varios ejemplos recientes de investigación en 
educación médica, basada en simulación, 
han documentado la transferencia de las 
habilidades aprendidas durante el entrena-
miento a ambientes reales de cuidado asis-
tencial. Un estudio mostró que los residentes 
de medicina interna, entrenados median-
te simulaciones, responden como equipo a 
eventos de ataques cardiacos reales en el 
hospital con mejor seguimiento de los proto-
colos de tratamiento establecidos, que gru-
pos de residentes pedagógicamente más 
avanzados que no han sido entrenados con 
el simulador (36). Otro estudio que implica a 
residentes de medicina interna mostró que 
los estudiantes que han dominado la inser-
ción del catéter venoso central, mediante 
prácticas de laboratorio de simulación, pre-
sentan considerablemente menos complica-
ciones procesales (por ejemplo, pinchazo ar-
terial) en una unidad de cuidados intensivos 
(UCI), que los residentes que no son entrena-
dos mediante simulación (37). Los pacientes 
en UCI que reciben cuidado de los residentes 
que dominan la inserción del catéter venoso 
central también experimentaron tasas con-
siderablemente inferiores de infecciones del 
torrente sanguíneo relacionadas con el caté-
ter, que pacientes que recibieron el cuidado 
de otros residentes (38). En cirugía, Seymour 
(39) ha publicado pruebas convincentes que 
el entrenamiento de simulación, basado en 
realidad virtual, al transferirlo directamente 
al cuidado del paciente, mejora el desem-
peño de los cirujanos en la sala de operacio-
nes. En obstetricia, Draycott y colaboradores 
(40) han publicado una extensa investiga-
ción demostrando mejoras en las respuestas 
neonatales de nacimientos complicados por 
la distocia de hombros después de la imple-
mentación del entrenamiento basado en si-
mulación. Otras investigaciones reportadas 
por Domuracki y colaboradores (41), y Edel-
son y colaboradores (42) proporcionan más 
pruebas sobre la transferencia del aprendiza-
je en educación médica basado en simula-
ción a la práctica clínica.
Un gran número de estudios están siendo 
realizados para evaluar el mantenimiento o 
decaimiento de las habilidades adquiridas 
en ambientes de Simulación Clínica con el 
tiempo. Los resultados son diversos, un grupo 
de investigación liderado por Wayne ha de-
mostrado que las habilidades de Apoyo Vital 
Cardiaco Avanzado, adquiridas por residen-
tes de medicina interna en un laboratorio de 
simulación, no decaen en los primeros 6 a 14 
meses post-entrenamiento (43). Este hallaz-
go es reforzado por Crofts y colaboradores 
(44) en el área obstétrica en el Reino Unido, 
quienes mostraron que la habilidad adquiri-
da en el manejo de la distocia de hombros 
por parteras y médicos se mantiene en gran 
parte los primeros 6 a 12 meses post-entrena-
miento. Sin embargo, otros han encontrado 
situaciones contrarias: es el caso de Sinha y 
colaboradores, (45) cuyos resultados indican 
un poco de decaimiento en las habilidades 
quirúrgicas laparoscópicas después de 6 
meses sin practicar, sobre todo en las habi-
lidades motoras finas. Lammers (46) también 
informó decaimiento significativo en la habi-
lidad del manejo de las epistaxis posteriores 
usando un simulador oro-nasofaríngeo des-
pués de 3 meses sin práctica continua entre 
los residentes de medicina de emergencia y 
medicina de familia. Esto indica que al pa-
recer el decaimiento de la habilidad adquiri-
da depende del tipo específico, el grado de 
aprendizaje y el tiempo que ha pasado entre 
el entrenamiento y su puesta en práctica. Es 
clara la necesidad de mayor investigación 
en esta área.
EXPERIENCIAS EN SIMULACIÓN CLÍNICA
La Facultad de Ciencias Médicas de la Uni-
versidad de Cuenca, en su afán de mejorar 
la formación por competencias de sus estu-
diantes, se ha visto en la necesidad de forta-
lecer las demandas y cambios sociales de los 
futuros profesionales de la salud, incluyendo 
en su malla curricular el uso de la simulación 
clínica, por centrarse en el aprendizaje y no 
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en la enseñanza, alcanzando así resultados 
integrados del saber. Es así como a partir del 
2013, se abrió las puertas de manera oficial 
a los laboratorios de simulación, iniciándose 
la gestión de mejora, implementación y ade-
cuación de los mismos. Cabe destacar que 
el laboratorio ya contaba con un equipo de 
baja y mediana complejidad; complemen-
tándose con la adquisición de equipos de úl-
tima generación que actualmente están en 
funcionamiento.
La simulación clínica es un exitoso método 
aplicado desde hace muchos años en uni-
versidades de todo tipo. En la Facultad de 
Ciencias Médicas de la Universidad de Cuen-
ca, se ha convertido en una nueva forma de 
aprendizaje y evaluación, potenciando las 
habilidades (técnicas y no técnicas), acti-
tudes y destrezas de cada profesional de la 
salud; recreando un escenario, lo más fiel po-
sible y permitiendo que, los estudiantes pue-
dan resolver un caso clínico en un ambiente 
seguro, fomentando el trabajo en equipo, la 
comunicación y el liderazgo, enfocados en 
la formación de equipos multidisciplinarios, 
favoreciendo la seguridad de los pacientes, 
evitando eventos adversos y posibilitando 
una mejor preparación académica, centra-
da en la confianza y la seguridad (47).
Esta facultad inicialmente introdujo la simula-
ción clínica en el área de Semiología; luego 
su uso se ha extendido, con la ayuda de los 
simuladores de alta fidelidad, a las áreas de 
Gineco-Obstetricia, Pediatría, Cirugía, Medi-
cina Interna y Anestesiología. Para atender 
la creciente demanda del laboratorio, con 
la ayuda de expertos internacionales, la Uni-
versidad de Cuenca ha preparado a docen-
tes instructores en el uso, creación de esce-
narios clínicos y la importancia en el proceso 
de aprendizaje de los estudiantes, haciendo 
énfasis en la aplicación de los procedimien-
tos y protocolos de salud, centrado en la de-
mostración de competencias objetivables. A 
medida que pasa el tiempo se ha ido forta-
leciendo el uso de los simuladores, al punto 
que ya las tres escuelas (medicina, enferme-
ría, y tecnología médica) usan esos laborato-
rios, con ello se pretende consolidar, aún más 
la capacidad profesional de los estudiantes. 
Recientemente, se aplicó un cuestionario 
a estudiantes y docentes de la Facultad de 
Ciencias Médicas, quienes fueron sometidos 
a procesos de recreación de escenarios clí-
nicos de práctica mediante simuladores, en 
donde se evidenció que los participantes re-
saltan la importancia del rol de líder y el tra-
bajo en equipo en un 99.2%, mientras que un 
98.6% encuentra en la simulación una mejor 
forma de aprendizaje, mejorando sus com-
petencias clínicas, habilidades y destrezas.
De esta manera, los estudiantes evidenciaron 
su beneplácito al haber sido expuestos a si-
tuaciones reales, que les permite acercarse 
al paciente, equivocarse y aprender del error, 
debido a que es un proceso de aprendizaje 
basado en la práctica y la reflexión.
Esta innovación pedagógica es tan eficiente 
que, a más de las bondades alcanzadas por 
el discente, puede también ser considerada 
como herramienta de evaluación docente. 
DISCUSIÓN
En la literatura existen algunas revisiones im-
portantes de este tema (48, 49), el enfoque 
mostrado depende fundamentalmente del 
punto de vista de los autores y de los artículos 
consultados, tratando de presentar la mayor 
cantidad de perspectivas que han influido en 
la educación médica basada en simulación.
No cabe duda, la tecnología de simulación 
puede producir beneficios educativos sustan-
ciales. Sin embargo, el uso informado y eficaz 
de la tecnología de educación médica, ba-
sada en simulación, requiere el conocimiento 
de mejores prácticas, perseverancia y aten-
ción a los valores y prioridades en juego. 
La simulación clínica es una técnica que per-
mite el aprendizaje y la formación de indivi-
duos y equipos mediante la reconstrucción 
de algún aspecto de la verdadera situación 
clínica. Su importancia no solo reside en su 
implicación de actividades educativas en 
instalaciones tecnológicas y automatizadas, 
sino incluso en el conocimiento de las interac-
ciones humanas en el ámbito médico. Estas 
interacciones pueden ser individuales, entre 
o dentro de equipos. Es importante no deses-
timar la importancia de la simulación según 
la dicotomía entre baja y alta fidelidad, sino 
considerar sus aportes como una serie conti-
nua con roles a cumplir en todos los niveles 
de precedencia dentro y entre los grupos 
profesionales.
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CONCLUSIONES
Es evidente que con el cambio de las estrate-
gias didácticas en la educación para los pro-
fesionales en las áreas de la salud, incluyen-
do herramientas basadas en computadores 
y la simulación clínica, no solo nos enfrenta-
mos a una nueva era educativa, sino que ac-
tuamos en concordancia con los principios 
éticos, morales y legales vigentes en el país. 
La simulación clínica de alta fidelidad, es un 
método de innovación docente que des-
pierta gran interés, cuya aplicación en los 
planes de estudios de ciencias de la salud re-
sulta de vital importancia. Su utilidad como 
herramienta docente y evaluativa y, su in-
fluencia en la mejora de la seguridad de los 
pacientes, recomienda su integración en la 
formación de los futuros médicos. La comple-
mentación didáctica, con simulación de alta 
fidelidad, mejora el aprendizaje, la retención 
y persistencia de los conocimientos adquiri-
dos. Los alumnos, que han realizado sesiones 
de simulación, manifiestan un alto grado de 
satisfacción personal con la experiencia, va-
loran que ella les ayuda a integrar la teoría en 
la práctica y a priorizar actuaciones; además 
les motiva a aprender y seguir protocolos. 
Todo esto apoya nuestra opinión de que la 
práctica de simulación clínica promueve el 
pensamiento crítico, el desarrollo de habilida-
des técnicas, la seguridad clínica, la comuni-
cación y el trabajo en equipo. 
ABREVIATURAS:
PV: Paciente Virtual. SL-VP: por sus siglas en 
inglés: Storyline Virtual Patient. FACS: por sus 
siglas en inglés: Formative Assessment Case 
Studies.
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